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Relazione sulla comunicazione del prof. M. Battaglia 
dal titolo « 11 muscolo interfoveòlare ed alcuni reperti 
anormali delle pareti addominali dell’ uomo in rap¬ 
porto alle ernie inguinali ». 


La comunicazione del maggiore medico prof. Battaglia, pre¬ 
sentato dal Prof. Miranda, è di alto interesse scientifico e pra¬ 
tico. Da una parte egli porta un contributo alla conoscenza ana¬ 
tomica della parete posteriore del canale inguinale, dove le mol¬ 
teplici varietà individuali nella tessitura dell^fasce non ci per¬ 
mettono ancora di delineare una secura descrizione; dall’altra 
conferma validamente come il metodo di cura proposto dal no¬ 
stro Bassini risponda a qualsiasi evenienza, e debba ormai entrare 
nella categoria delle operazioni classiche. 

Per quanto riguarda il contributo anatomico il Battaglia ha a- 
vuto anche cura di estendere le sue ricerche sul modo come le fasce 
ed i muscoli della parete addominale si comportano nei diversi mam¬ 
miferi. Ma più che queste dissezioni anatomo-comparate, che 
rivelano la scrupolosità del ricercatore, ha per noi importanza lo 
studio, direi così, chirurgico del canale inguinale nei casi di ernia 
da lui felicemente operati. E’ qui che noi, dai dati che" egli ci of¬ 
fre, tragghiamo luce non jioca ad intendere l’architettura topo¬ 
grafica di questa regione, che non ancora possiamo dire di cono¬ 
scere in maniera esauriente. 


Nè lo studio sul cadavere, nè tanto meno il metodo morfolo¬ 
gico, creduto sino a ieri esclusivo, riescono a risolvere le molte qui- 
stioni anatomiche dinanzi alle quali noi restiamo dubbiosi. E’ 
necessario collegare l’anatomia alla clinica se vogliamo che la 
scienza del corpo umano si risollevi dall’abbandono nel quale ora 
giace. 11 nuovo indirizzo degli studii biologici, che è più dinamico 
che statico, più sperimentale che descrittivo, non ci permette più 
di negligere la sola maniera che abbiamo di sperimentare sul 
nostro corpo : seguire cioè l’attività perturbatrice di un processo 
morboso. 


In questo senso il contributo del Prof. Battaglia si ricon¬ 
giunge alle nostre migliori tradizioni, e merita caldo ed intero il 
consentimento della nostra Accademia. 


Prof. A. Anile 
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Giusta la nuova nomenclatura anatomica, redatta da His e 
concordata dalla Società Anatomica nella riunione di Basilea, te¬ 
nuta dal 17 al 20 Aprile 1895, s’indica col nome di muscolo inter- 
foveolare un fascio muscolare individualizza topina che raramen¬ 
te si osserva, vicino all’apertura addominale del canale inguinale! 
il quale, originandosi dalle fibre del muscolo obliquo interno o dal 
trasverso o dal retto, va a inserirsi all’aponevrosi della fascia tra¬ 
sversale alquanto all’esterno del tubercolo del pube, traversando 
diagonalmente il così detto triangolo debole della fascia trasversale. 

Questo muscolo è stato ritrovato e descritto da diversi anato¬ 
mici e da parecchi chirurgi dopo che il metodo Bassini, così ra¬ 
zionale e radicale per la cura delle ernie inguinali, è stato eseguito 
su larga scala e quasi comunemente adottato. Così questo muscolo 
interfoveolare lo trovarono e lo descrissero: Hesselbach, Luschka, 
Hyrtl, Braume, Eisler, Cliarpy, e da noi il Bomiti, Dall’Acqua, 
il Tacchetti ed altri ; e fu variamente interpetrato. 

Alcuni anatomici e chirurgi lo credono come un muscolo 
proprio dell’anello inguinale interno, altri come un muscolo ap¬ 
partenente all’aponevrosi d’inserzione del muscolo trasverso del¬ 
l’addome; parecchi invece come un fascio di fibre in diretta di¬ 
pendenza del muscolo obliquo interno e del trasverso, individua* 
lizzato in un corpo muscolare fusiforme, che s’inserisce nell’apo- 
nevrosi della faccia trasversa un poco all’esterno del tubercolo 
del pube. In verità nelle poche volte che io l’ho rinvenuto l’ho 
osservato sempre così; ma il Romiti e l’Eisler lo ritengono che 
sia in dipendenza del muscolo retto dell’addome. 
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In un altro caso di operazione di ernia inguinale alla Bastóni, 
da me eseguita sul fuochista militarizzato G., di anni 55, nel 
FOspedale Militare Marittimo di Taranto, ritrovai il muscolo inter- 
foveolare in tale forma e disposizione, che, a parer mio, gitta mol¬ 
ta luce sulla sua derivazione; ed è per questo che io mi sono deciso 
di comunicarlo agli illustri Accademici. 

Preparando il triplice strato, dopo avere isolato un grosso 
lipoma perisacculare, al disopra ed all’esterno dei vasi epigastrici, 
si vedeva un fascetto muscolare ben sviluppato, che in alto ed aL 
l’interno si continuava e si confondeva con le fibre muscolari del 
tiasverso e dell’obliquo interno, con ventre muscolare fusiforme 
completamente isolato, lungo tre centimetri in direzione obliqua, 
dall alto e dall’interno cioè volgeva in basso ed all’esterno e s’in¬ 
seriva con due piccoli, ma ben distinti e sviluppati tendini, al- 
1 infuori del tubercolo del pube, confondendo le sue terminazioni 


tendinee col tendine comune e quindi con la parte riflessa del li- 
gainento del Falloppio. Questo muscolo ed i vasi epigastrici vi¬ 
cini al suo margine interno, accavalcavano il sacco erniario che, 
per bene isolarlo, si dovettero incidedre, tanto il muscolo che i vasi 
L’ernia inguinale a dritta, di cui era affetto il fuochista G., 
era stata diagnosticata per ernia inguignale obliquo-esterna, men¬ 
tre nell’atto operativo si riscontrò come ernia inguinale diret¬ 
ta. Il muscolo interfoveolare così sviluppato, accavalcando il 
sacco ernioso fece sì che questo si sviluppasse più in sopra 

che in basso, così che l’erma diretta mentiva un’ernia obliquo- 
esterna. 


La dissezione accurata di questo fascio muscolare, fatta per 
necessità operatoria, mi convinge, anche per questo caso, che il 
cosi detto muscolo interfoveolare non è altro che una continua¬ 
zione delle fibre dello strato muscolare profondo dell’addòme, cioè 
del piccolo obliquo o del trasverso. 

Così pure la dissezione operatoria delle pareti addominali del¬ 
l’uomo e lo studio comparativo di queste nei diversi mammiferi, 
mi porta alla convinzione, che il così detto, muscolo tensore del 
foglietto posteriore della guaina del retto (Gruber); il muscolo 
pubo-peritoneale (Macalister), il muscolo tensore dell’arcata fe¬ 
morale (Gruber); il muscolo tensore della fascia trasversale (Gru- 



ber; non sono altro che libre dei muscolo trasversale piu u meno 
sviluppate e non delle vere entità anatomiche, e che qualche vol¬ 
ta, nell’uomo, nei muscoli delle pareti addominali, si ripete la di¬ 
sposizione muscolare, che normalmente si ritrova in altri marami- 
teli inferiori nella scala zoologica. A parte poi la considerazione 
che non sempre le pareti addominali dell’uomo in corrispondenza 
del canale inguinale, hanno, specialmente negli erniosi, la dispo¬ 
sizione e la struttura, che ordinariamente e normalmente si ri¬ 
scontra nel cadavere. Ora queste sono spesse e muscolose, ora 
lloscie e mebranose ; ora i fasci dei cremasteri sono molto svilup¬ 
pati, ora appena appariscenti, e nonjempre questa disposizione e 
struttura è in relazione allo sviluppo, al volume, alla durata ed 
alla specie dell’ernia inguinale. 

Così mi pregio ricordare anche agi Illustri Accademici il se¬ 
guente caso di cistocele properitoneale con laparocele inguinale, in 
cui la disposizione anatomica delle pareti addominali era identica 
a quella che normalmente si ritrova nei carnivori, per alcuni ca¬ 
ratteri, e per altri, a quella di mammiferi situati ancora più in bas¬ 
so nella scala zoologica. 

Il Signor C. entrato nell’Ospedale Militare Marittimo di Ta¬ 
ranto con diagnosi di ernia inguinale obliquo-esterna a sinistra; di 
buona costituzione organica e senza disturbo fuzionale nei suoi or¬ 
gani ed apparecchi, faceva osservare una grossa tumefazione nella 
regione inguinale sinistra. 

Questa tumefazione, della grandezza di un piccolo limone, con 
il suo asse maggiore parallelo al legamento inguinale ; con gli sfor¬ 
zi, con la tosse o con i premiti addominali aumentava poco e non 
scendeva mai in direzione dello scroto. Questo era bilobato per uno 
sviluppo considerevole del setto con le sue loculazioni ben appari¬ 
scenti; i testicoli piuttosto piccoli, erano però ben sviluppati con i>o- 
sizione e forma normale; il pene era un piccolo mammellone ed il 
setto dello scroto vi si attaccava come briglia e mostrava un leggero 
grado di ipospadia. Nessuna nota fisica e funzionale anormale si 
accertò per l’uretra e per la vescica. Alla palpazione la tumefazio¬ 
ne erniaria si affondava nella cavità addominale, permettendo al¬ 
la mano di penetrare con tre dita a traverso una fessura muscolare 
in direzione parallela alla piega. Il cordone spermatico ed il fu- 
nicello si palpava in basso ed alFesterno del tumore ernioso, ma 
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non si percepiva alcun contorno dell’anello inguinale esterno. Dai 
sintomi ossei vati e dalla conformazione degli organi genitali e 
sterni si diagnosticò un laparocele inguinale sinistro con proba¬ 
bile malconf orinazione delle pareti addominali. 

Allatto operativo si vide che l’anello inguinale esterno non 
esisteva; giacché sotto la fascia superficiale si vedeva il tumore 
ernioso solcato, da un fascio tendineo, che continuandosi con l’apo- 
nevrosi del grande obbliquo andava dalla spina iliaca anteriore* 
superiore alla spina del pube. Sotto e caudalmente di questo fascio 
tendineo si vedeva estroilettersi il peritoneo attraverso fasci mu¬ 
scolari, che in basso ed all’esterno andavano sino all’ileo ed al-pu-' 
be. In sopra e mèdialmente del sopradetto fascio tendineo attra¬ 
verso un tessuto cellulo adiposo caratteristico protft^deva la pa- 
rete vescicale. Inciso questo fascio tendineo dal suo attacco pubi, 
co e scollato, assieme al tendine del grande obliquo, con cui In 
alto si continuava, dal piano sottostante, si notavano i vasi epi¬ 
gastrici all’infuori del cistocéle properitoneale e medialmente al 
laparocele inguinale. Il triplice strato era spesso abbastanza, ma 
il tendine riflesso del ligamentó del Falloppìo poco sviluppato ed 


appariscente. Gli elementi del cordone stavano in sotto ed all’e¬ 
sterno del cistole ed in sotto del laparocele. Poiché l’apertura me¬ 
scolare, a spese del piccolo obliquo e del trasverso, era lunga e 
stretta, non intesi il bisogno di resecare la parete peritonenale pic¬ 
ei uolandola, invece, affondando la parete vescicale ed il laparo¬ 
cele, suturai col metodo Bassini il triplice strato alle poche fibre 
del ligamentó del Falloppio con punti ad u ricacciando indietro 
ed all’interno tutto il funicel-lo spermatico. Poi suturai il tendine 
del grande obliquo, rimasto in alto e medialmente, con le fibre 
muscolari del piccolo obliquo e del trasverso rimaste in fuori e 
caudalmente. 

Così che l’atto operativo dimostrò un cistocele ed un laparo* 
cele inguinale, in cui le pareti muscolari addominali nella regione 
inguinale ripetep4j^ e condizioni, che normalmente si riscontrano 
nei carnivori. Cioè che il muscolo piccolo obliquo ed il trasverso 
caudalmente superavano il tendine del grande obliquo e non erano 
da questo ricoperte in tutta la loro porzione caudale. 

La porzione caudale dei muscoli piccolo-obliquo e trasverso 
possedeva una grande quantità di fibre muscolari, così come mor- 
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fologicamente si riscontra nei primi anni di vita nell’uomo e nor- 
fiialmete si vede nel Riccio, in cui la porzione caudale delPobbliquo 
interno è tutta muscolare, e nella pecora, in cui l’aponevrosi cau- 
dale del trasverso è abbondantemente rivestita di fibre muscolari. 

Come in altri casi anche in questo il metodo Rassini, che è 
l’ideale ed il solo metodo razionale per la cura radicale dell’ernie 
ingiunali, bastò a riparare questa larga breccia, con la sejnpliee 
modifica del Mugnai e suturando cc^^unti ad u. A ricordo del 
nostro maestro, Illustre membro di questa Accademia, il Profes¬ 
sore A. D’Antona, devo dire che spesso nella sutura del triplice 
strato, quando vedo la debolezza muscolaree delle pareti addomi¬ 
nali, adopero il suo sistema di sutura a punti incrociati, e sempre 
ho potuto ricostituire una solida parete addominale e creare una 
valida barriera muscolare. 
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